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CELEBRADO ENTRE LA'sUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS PE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V

GLORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOS

1.002 ()77.<’P7NUMERO DE DOCUMENT© DE IDENT1DAD:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCl6N DE GESTl6N INTEGKAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED 
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.EPARA ELCONVENIO MAS BIENESTAROB.IETO DEL CONTRATO:

FKCHA INICIO CONTRATO 23/10/2024PS 5365 2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO INICIAL DEL 
CONTRATO

I 'N (1) MES Y DIEZ(IO) DIASS.IRO.JWSVALOR INICIAL DEL CONTRA1

VALORTOTALDEL 
CONTRATO1NCLU1DO 
ADJC10NES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERiODO A CKRUI'ICAR:

328.050S3.280.499S

| N° CDP: 366244673N*CRP:1N° DE INFORME:

PLAZO TOTAL DEL 
CONTRATO1NCLUIDO 
PRORROCAS

UN (l) MES V DIEZ(IO) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATE SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MOD1F1CACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACI6NES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
MODlFJCAClbN

(NUMERO)(NUMERO)ADICldNES PRORROGASN/A

T1EMPO
PRORROGAD 

O: •
CRP DE LA ADICI6N: 44673CDP DE LA ADICldN: 3662VALOR ADlClONADO S

III. POLIZAS
XI NO •;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:,N° DEPOLIZA:
FECHA DE APROBACIOnTLECH A DE LA PQLIZA •

ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDaS EN EL CONTRATO
(Dcbcn scrcohcrcntcs con las oblignciones espcclficas del conlruto rcnlizmlns durante cl mcs) .

. IV.ITE
M

INSCR1PCION CURSO MAS BIENESTAR EN PLATAFORMA VIRTUAL1

REUNION 2K DE OCTUBRE 2024 SE ASISTE A REUNION DE FORTALECIMIENTO DE CAPACIDADES ASEGURAMIENTO .INDUCCION ABORDAJE Ti'RRITCRIAL -PROMOTORES EBEH . 
CAPACITACION APUCAT1VO EN LINEA ACOMPAftAMIENTO SDS2

ASISTENCIA A REUNION FORTALECIMIENTO DE CAPACIDADES CANALIZACIONES / ENTREGA DE SOPORTE SECOP EN FISICO3

REUNION DE ASISTENCIA TECNICA FORTALECIMIENTO R1AS EN FORMA VIRTUAL SDS •4

:
PRESENTAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE OCTUBRI: 2024 REFERENCIANDO DIRECCIONES5

6

7

8
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14.
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V. INFORMACION PE APORTES A SEGUR1DAD SOCIAL
nTa31I OPKRAPOR:N/ANo, DE PLAN1LLA: VALOR PAGAPOFECHA DE PACOENT1PAPCONCEPTO DEL PAGO

N/A $.SALUP TOTALSALUD:
N/A APROTECCIONPENSION: n7a $.BOLIVARR1ESGOS LABORALES: ~n7a AN/AOTRO soTOTAL PAGAPO

VI. PECLARAC10NES PEL CONTRATISTA

1Quc desarrolle las ncti\4dadcs dcscritas en cl informc oncxo. dcntro del pcHodo dc cobro.
2. - Quc realicd cl pago dc la Scguridad Social dondc cl ibc sc calculo sobre cl 40% de los ingrcsos cancclodos del mes nmcrior pago del coal ancxo copia simple, sin que cn ningun coso cl 1BC sea mcnor a 1 SMMLV ( dc 
scr cl primer pago adjunto ccrtificacioncs dc afiliacion a cps. art. pension, rut)
3. Que adjunto evidcncia del cargtic cn cl aplicativo sccop dc la enema conespondiente al mes objeto dc cobro .
4. * 0»tc oittorizo los impnestos a quc cstoy obiigado a pagar. por ocasidn al scfialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando sc requiem como unit dc las obligocioncs del contrato)

Anexar evidences fotogriincas y/o documcntalcs quc soporten las actividadcs realizadns cn cl periodo corrospondicntc

'±
GLORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOS 
NOMBRE Y FIRMA PEL CONTRATISTA 
CC: 1.002.677.907
CEL: 3125123536______________________

■N

:

\ '
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CbDIGO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
smf.ss,,! APOVO - GESTION DE CONTRATAC16N

lai PORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRFSTAClGN DE SERVICIOS
S CrtltO-ilietSE. V DE APOYO A LA GEST16N

.a
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024
l.()02.677.9l)7CC:

GLORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOSNOMBRES Y AI'ELLIDOS: RUT (NIT):
3125123536TELEFONO:G L 0 RIAE S CA11 (S) H OTMAILCOMCORREO ELECTRONICO:

DIRECClON DOMIClUO: BOGOTAKR4K52A 68SUR CIUDAD:
Manifiesto bnjo la gravedad del juramento que,en la dcclaracidn de rcnla dclafio gravnble 2024.

(X)NO tom arc costos y deducciones
( )Sltomare costos y deducciones

el numeral 6 del ariicuto 1.2,4.1.6 y paragrafo 4 del decrcto imico 
ones que tienc que ver con el tratamiento tributario

La presente certificncidn se e.vpide para cfectos de la rctenci6ii en la fuente a titulo del impuesto solire la renta, de conformidad 
1625 de 2016. modificados por los articulos 9 y 11 del decrcto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenm del 25% sobre operaci

con

de los pages laborales.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la etial se debe infonnar por parte 
de los contribuyentes si optaron por cl impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacibn

NO (X )SI()

DAVIV1ENDABANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DHL BANCO 008400771815N°CUENTA:AHORROSTIPODE CUENTA:(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCUENTRE EN LA LISTA 
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICI6N fPERlODO OBJETO DE PACO)

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLU1DAS
PRORROGAS:

____UN (1) MES Y DIEZ(IO) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO 

1NCLUDO AD1CIONES :

44673N0. RP:3662N°CDP:PS 5365 2024N® DEL CONTRATO:

FECHA DETERMINACI6N 
CONTRATO:

31/11/202423/10/2024FECHA DE INICIO CONTRATO 3.280.499S

27/10/2024 AL31/I0/2024PERIODO OBJETO DE COBRO:
VALOK A FACAW

COR RES PON D1ENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO

328.050
S

EN TRESCIENTOS VEINTIOCHO MIL CINCUENTA PESOS M/CTE
n .FTH ASV Ml IMF.ROS1

NOMBRE: GLORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOS 
1.002.677.907 
3125123536

CC
CEL
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A CtiDIGO: AP-1A-FT-078 
VERS16N: 2 
1'EGHA: 2fl24-09*t«

SUBRED INTEGRADA DE SERV1CJ0S DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO-CESTION DE CONTRATACl6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACltiN DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

• KJ.-tv-J!□
"C

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE E.S.E Y.
DAVID STIWAR HIDALGO ALFONSONOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.021.662.702
I. INFORM ACION GENERAL PEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO GESTOR COMUNITARIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTION INTEGRAL DEL 
RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SER\aCIOS DE SALUD CENTRO ORJENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROB.IETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES • 24/10/2024FECHA IN1CIO CONIRATOPS 5413 2024

2.050.261SVALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
AD1CIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR:

358.7962.050.261 $S

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N® CRP 
INICIAL:

36621 44827N° PACO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
1NCLUYENDO PRORROGAS

UN (I) MES Y DIEZ (10) DIAS

N/AN/A OPERADOR:N® DE PLAMLLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCUL:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCiGN DE GESTI6N INTEGRA!- DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES:
LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR.TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
PRORROGA( )ADI Cl ON ( )TIPO DE MOD1F1CACION (ADICION - PRORROGA):N° DE MODIFICACION:" N°( )

(MESESODIAS)RP DE LA II TIEMPOVALOR ADICIONADO $ CDP DE LA
HI, POL1ZAS (SI APL1CA)

XI NO;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SL
NOMBRE PE LA ASECURADORA:N8 PE POLIZaT

A CTO ADM IN1STRAT1VO DEFECHA DE LA PpLIZA
IV. VERIFICACION PE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE WZRIFICA OUEOUEHA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERlODO MBORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVE).

NOCUMPLIMIENTQ DE REQUIS1TQS SLITEM
t.EI contrato se encuentra debidamente legalizndo? X1

t,EI contratista autoriz6 que los impuestos que debe cnncclar para la legalizncion del mencionado contrato le scan
descontndos del valor a cancelar con>o consta en la declaraci6n del informe de ejecuci6n de actividades?
iQuc el contratista presentd satisfactoriamcnte las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados cn cl

X2

X3 infomie anexo v en el SECOP?
iOue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frentc a los aportes al sistema de segundad social y de 
nnrafiscales. tal como exiae el articulo 50 de la Lev 789 de 20-02?

X4

t,0uc ndjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta corrcspondiente al mes objeto de cobro? X5

cl contratista, para el pago corrcspondiente alTenicndo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con

periodo del DEL 2fr/10/2024 AL 31/10/2024

0
NOMBRE Y FIRM A DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PACO:

Mcnnmwn
NOMBRE YfFIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR



SaludTotahBogota, Noviembre /14 de 2024

Senor (a): GLORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOS 
CC. 1002677907 
CR 4K 52 A 68.
BOGOTA

Referenda: Certificado de afiliacion a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de,Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicion de la 
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacion al regimen 
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realizo a partir de Marzo /1 de 2014, y su 
estado afiliacidn es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y 
' esperamos que usted y su familia continuen disfrutando de nuestros servicios de salud con 

calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales 
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcion 
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacidn adicional, con gusto serci atendida a traves del enlace Te Escuchamos 
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel 
nacional o en Bogota al telefono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL 
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elaboro: Oficina Virtual ■'s •

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a traves del Regimen Subsidiado 
o como poblacion vincuiada, si el estado actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, 
afiliacion no efectiva, exclusion o anulacion de la afiliacion y siempre y cuando al momento de retiro o 
exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe informar a su 
aportante que debe ponerse al dia en los pagos.

http://www.saludtotal.com.co
http://www.saludtotal.com.co
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tA ADM1NISTRAD0RA DE RIESGOS LABORALES 
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HOSPITAL CENTRO ORIENTEII NIVEL EMPRESA SOCIAL DEL ESTAD 
Identificada con NT No. 830077644

si sb noiDibsqxe,eb erioet si s ,9up isoitilieo som'Jirrnaq son .aineasi^ j>; r 
So encuenla^mg^radalen.calo^de^crdentljAa^ajol’e^

100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a traves del contrato^e'Rie^gos.LVbo^aies n'umero'82506504530b2 a 
partir del 29 de Abril del ano 2015. umw ovW.,m '

La($j personals) que se relaciona(n) a continuacion se encuentr^en^nuestra-basejde dates de la-siguiente 
manera.
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.TiPOOE NUMERODE 
IDENtlEICACION IDENTIFICACION

, CENTRO DE 
TRABAJO cusi COftZANTE ' . ES™“

NOMBREDELEMPLEADO

noioqo S-3S3 IstoT buIsS HHA si e seoignl .asnoioBOiniiao isiynso ESbsuq rsr:1 ’ -.ri 
Se expide a solicitud del interesado el|14de.Noviembre deLano 2024.ioo.lB!cibuls^. ;

nn
i-.

aorrisiiouosS eT soslna lab abvsrd 
levin s tOOOBtC senil Ritas*-

non -iGnoiOibi; f^ssrrno' • - 
^Wlmiuiii^sbsuq o oc.rnoc-.ii:o*bf_*!E>:-.. 

' qccl^?.3L onotsldi >s -\j c

...i. t

■ c .-nn
Rrma Representante Legal

t

JAi0H3iVl03
.A.8 e>cci2...A.u’ V

\r ■ rt*' '‘0 . :

r

i
ii
•rs obsibiarjjci nornigs^f 1st eevuii e nconsic. el s-*« > ob fx\ ?? oboiitibs;,

.Ofodefj eb oibsn Jb bebevon .ebei&oneo .-i.n6U.1e ?s ie^jje obeli'? H la 
o oiHet sb oinoiTiorn lr. obnsuo y sibrnglc y noneil/lc si so rob6k»r'S i oonot i -o • 
ua s Torrnolm .ogeq ab eJIsl loq o .eio-n as 13 ei-.m ob??-'--

.ior;rq ac; ns- o. 1 .s sc?,

■. i c-I
4. ,

Companfa de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2 
Avenida El Dorado N° 68 B -31, piso 10 Conrriutador3410077 
Bogota O.C., Colombia 
Www.seourosbolivar.com
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http://Www.seourosbolivar.com


Proteccicl s%
i g

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

^4^T 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) PORRAS CASTELLANOS GLORIA ESPERANZA identificado(a) con CC numero 1.002.677.907 se 
encuentra afiiiado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECClbN, desde el dia 01 de mayo de 2017 y sus recurso; 
se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticidn del interesado(a) el dia 14 de noviembre de 2024.

*• rnonte.

Cesar Mauricio Aubad Eehevern- 
Equipo Soporte para Clientes

*lmportante; Esta constancia solo hace referenda a los productos mencionados anteriormente.

iSi desea verificar ta veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros: . 
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99 
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000 

www.proteccion.com

http://www.proteccion.com
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